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r  e  s  u  m  o
A associac¸ão da luxac¸ão posterior fechada do cotovelo com a lesão traumática da artéria
braquial é rara. A ausência do pulso radial à palpac¸ão é um importante sinal de alerta e a
arteriograﬁa é o exame diagnóstico padrão-ouro. O diagnóstico precoce é essencial para
a  providência do tratamento adequado, que envolve a reduc¸ão e a imobilizac¸ão articular,
além  do restabelecimento cirúrgico urgente do ﬂuxo arterial. É relatado um caso inédito
na  literatura brasileira da associac¸ão dessas lesões (e do tratamento feito), ocorrida em um
paciente de 27 anos, do sexo masculino, após ter sido vítima de agressão física.
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a  b  s  t  r  a  c  t
An association between closed posterior elbow dislocation and traumatic brachial artery
injury is rare. Absence of radial pulse on palpation is an important warning sign and arte-
riography is the gold-standard diagnostic test. Early diagnosis is essential for appropriate
treatment to be provided. This consists of joint reduction and immobilization, along with
urgent surgical restoration of arterial ﬂow. Here, a case (novel to the Brazilian literature) ofen tascular surgical procedures an association betwemale patient is reported. T
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Figura 1 – Radiograﬁa em perﬁl do cotovelo esquerdo,
evidenciando a luxac¸ão posterior e o edema das partes240  r e v b r a s o r t o 
Introduc¸ão
A luxac¸ão traumática de cotovelo é uma  lesão ortopé-
dica comum, com incidência de cerca de 20% de todas as
luxac¸ões articulares.1 Lesões arteriais ocorrem em 5 a 13% de
todas as luxac¸ões de cotovelo, principalmente nos casos
de luxac¸ões expostas ou de traumas penetrantes,2 enquanto
que as luxac¸ões fechadas raramente estão associadas a lesões
vasculares.1
Somado ao fato de ser uma  associac¸ão infrequente, o diag-
nóstico clínico da lesão da artéria braquial associada à luxac¸ão
fechada do cotovelo pode ser difícil, mesmo  com um alto nível
de suspeita.3,4 Entretanto, fazê-lo de forma precoce é essencial
para a providência do tratamento adequado, já que o atraso no
diagnóstico é o principal fator para a pioria no prognóstico.5
Desde 1913, poucos casos dessa associac¸ão foram descri-
tos. Um levantamento bibliográﬁco feito em 2009 mostrou que
somente 40 casos haviam sido reportados nas literaturas em
inglês e em francês.4 Em português, não encontramos caso
algum. A seguir, reportamos o caso de um paciente que foi
tratado no nosso servic¸o com essa condic¸ão.
Relato  do  caso
Um homem de 27 anos foi trazido ao nosso pronto-socorro,
vítima de agressão física havia menos de duas horas. Ao
exame físico, além do aumento do volume do cotovelo
esquerdo e da dor intensa à mobilizac¸ão, tinha diminuic¸ão
discreta da temperatura da mão  ipsilateral, perfusão capilar
periférica discretamente lentiﬁcada e, à palpac¸ão dos pul-
sos, o ulnar estava diminuído e o radial, ausente. O exame
neurológico do membro  era normal e, exceto por pequenas
escoriac¸ões, o tegumento estava intacto.
Feito o diagnóstico de luxac¸ão posterior do cotovelo (ﬁg. 1),
a articulac¸ão foi prontamente reduzida de forma incruenta.
Entretanto, o quadro clínico vascular manteve-se inalterado.
Após a avaliac¸ão da equipe da cirurgia vascular, foi feita
uma angiotomograﬁa do membro  que evidenciou oclusão
completa da artéria braquial (ﬁg. 2).
À explorac¸ão cirúrgica de emergência, foi diagnosticado
estiramento da artéria braquial (que cursou com consequente
trombose da mesma) cerca de 3 cm proximal à sua bifurcac¸ão
em artérias radial e ulnar (ﬁg. 3), que foi tratada com ressecc¸ão
da lesão e confecc¸ão de uma  anastomose braquiobraquial com
uso de enxerto invertido da veia safena retirado do membro
inferior ipsilateral (ﬁg. 4). Também fez-se fasciotomia do com-
partimento volar do antebrac¸o devido ao grande edema do
mesmo  e ﬁxac¸ão externa transarticular do cotovelo (ﬁg. 5).
O paciente evoluiu bem do ponto de vista vascular. Já no
intraoperatório houve retorno dos pulsos radial e ulnar, além
da normalizac¸ão do tempo de perfusão capilar periférica, da
cor e da temperatura da extremidade. Esses sinais de patência
do ﬂuxo arterial se mantiveram,  até após a retirada deﬁnitiva
do ﬁxador externo (seis semanas depois da primeira cirurgia),
o que conﬁrmou o sucesso da anastomose. As bordas cutâneas
da fasciotomia foram reaproximadas e suturadas com sucesso
após uma  semana da confecc¸ão.moles.
Vale ressaltar que, devido a questões socioeconômicas, o
paciente perdeu o acompanhamento ambulatorial após a reti-
rada do ﬁxador externo e, portanto, não podemos relatar sua
evoluc¸ão completa, principalmente no que se refere à func¸ão
do cotovelo.
Discussão
Apesar de o cotovelo ser a segunda6 ou a terceira1,2,5
articulac¸ão que mais luxa no corpo humano, a literatura
resume-se a poucos e limitados relatos de casos de lesão vas-
cular decorrente dessa lesão.4 Portanto, a frequência dessa
associac¸ão é difícil de se estimar.2,4 Entretanto, já se sabe que a
maioria dos casos de lesão arterial, principalmente da artéria
braquial, ocorre em casos de luxac¸ão exposta.1-3 Neste estudo,
porém, vamos nos ater à discussão da ocorrência dessa lesão
em casos de luxac¸ões fechadas, conforme o ocorrido no pre-
sente relato de caso.
A literatura mostra que o local de lesão da artéria braquial
é tipicamente na sua porc¸ão mais distal, poucos centímetros
acima da sua bifurcac¸ão em artérias radial e ulnar,3-5 como foi
encontrado no nosso caso (ﬁg. 3). A topograﬁa da lesão pode
ser explicada pela anatomia: nos casos de luxac¸ão posterior do
cotovelo, a porc¸ão distal da artéria braquial pode ﬁcar compri-
mida entre a rígida aponeurose bicipital e as estruturas ósseas
luxadas, particularmente a epíﬁse distal do úmero.3-5
A interrupc¸ão do ﬂuxo arterial pode ser clinicamente tão
evidente quanto a luxac¸ão que a produziu, com ausência dos
pulsos radial e ulnar e palidez da mão.  Porém, o quadro clí-
nico pode ser mais frustro e o diagnóstico mais difícil, mesmo
após a reduc¸ão articular,1-4 fato que pode ser explicado por
uma trombose incompleta ou por uma  compensac¸ão provi-
sória da irrigac¸ão por meio da circulac¸ão arterial colateral.4
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Figura 2 – Reconstruc¸ão tridimensional da angiotomograﬁa
computadorizada do membro  superior esquerdo. Nota-se a
a perda da continuidade do preenchimento da artéria
braquial (seta branca) e a manutenc¸ão do preenchimento
parcial das artérias distais ao cotovelo (seta vazada),





















Figura 3 – Cotovelo esquerdo. Vista anterior. Foto
intraoperatória da artéria braquial trombosada (B), poucos
centímetros acima da sua bifurcac¸ão em artérias ulnar (U)a circulac¸ão arterial colateral do cotovelo.
ndean et al.,2 em trabalho publicado em 1992, estabelece-
am uma  relac¸ão estatística preditiva positiva entre a lesão
rterial decorrente da luxac¸ão do cotovelo com os seguin-
es achados: (1) ausência do pulso radial à palpac¸ão antes da
educ¸ão articular, (2) presenc¸a de outras lesões sistêmicas e
3) luxac¸ão exposta do cotovelo. Portanto, a avaliac¸ão clínica
e todo o paciente e, particularmente, da vascularizac¸ão do
embro  deve ser feita sistematicamente tanto antes quanto
pós a reduc¸ão articular.2-4,6
Após a reduc¸ão do cotovelo, que deve ser feita o mais cedo
ossível, qualquer dúvida quanto à patência vascular justiﬁca
 feitura de uma  arteriograﬁa (ou angiotomograﬁa (ﬁg. 2), que
 o exame complementar padrão-ouro para o diagnóstico da
nterrupc¸ão arterial.3-6 A literatura discute se há espac¸o para
ltrassonograﬁa Doppler nesses pacientes. Alguns autores4
efendem seu uso, enquanto outros2,3 não o recomendam, sob
 justiﬁcativa que é um exame de difícil feitura em membros
raumatizados. O exame neurológico também dever ser feito
ntes e depois da reduc¸ão e deve ser voltado para os nervos
ediano, radial e ulnar.1,4e radial (R).
Após feita a reduc¸ão incruenta do cotovelo e conﬁrmado
o diagnóstico da lesão arterial, o paciente deve ser submetido
ao tratamento cirúrgico de urgência.1-5,7-10 Antes da guerra
da Coreia (1950 a 1953), o manejo do ponto de vista vascular
mais aceito desses casos se resumia à ligadura arterial.
A perfusão distal do membro  ﬁcava dependente da circulac¸ão
arterial colateral do cotovelo.2 Entretanto, após essa conduta,
houve relatos de evoluc¸ão para gangrena do antebrac¸o e/ou
outras complicac¸ões que culminaram em resultados fun-
cionais insatisfatórios, tais como trombose secundária da
circulac¸ão arterial do cotovelo, compressão por um hematoma
extenso, isquemia do membro  aos exercícios e intolerância
ao frio.4,7 Portanto, atualmente, há evidência literária suﬁci-
ente (e irrefutável, segundo Ayel et al.4) para se recomendar
o reparo vascular em todos os casos,1-5,7-10 até naqueles
em que o membro  esteja aparentemente viável ao exame
clínico.2,7 Entre outras, uma  contribuic¸ão muito importante
para a consolidac¸ão dessa conduta foi a de Louis et al.,7 que
publicaram um estudo anatômico da patência da circulac¸ão
arterial colateral do cotovelo. Dois achados muito importantes
desse estudo foram: (1) que a circulac¸ão colateral do cotovelo
mostrou-se vital para a manutenc¸ão da perfusão distal do
membro  após a lesão da artéria braquial; (2) que em todos os
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Figura 4 – Cotovelo esquerdo. Vista anterior. Foto
intraoperatória da anastomose bráquio-braquial (A),
confeccionada com enxerto autólogo de veia safena,
imediatamente proximal à bifurcac¸ão em artérias ulnar (U)
Figura 5 – Radiograﬁa em perﬁl do cotovelo esquerdo
após ter sido reduzido e submetido à ﬁxac¸ão externae radial (R).
casos estudados ocorreu lesão de pelo menos uma  anasto-
mose arterial após a luxac¸ão do cotovelo. A ligadura arterial
é uma  conduta reservada àqueles que requerem atenc¸ão
imediata a outras lesões ou choque hipovolêmico grave.8
Em relac¸ão ao tipo de reconstruc¸ão vascular, sabe-se que o
reparo primário da lesão normalmente não é possível devido
à perda do comprimento arterial após o seu desbridamento.3,4
A maioria dos autores recomenda a ressecc¸ão do local da
lesão e a confecc¸ão de uma  anastomose com enxerto venoso
autólogo invertido (ﬁg. 4), preferencialmente da veia safena
de um membro  inferior não traumatizado.1,3-5 As indicac¸õestransarticular.
de fasciotomia na literatura consultada foram aumento da
pressão compartimental do antebrac¸o, edema muito intenso
do cotovelo devido à grave lesão das partes moles e intervalo
muito prolongado (maior do que quatro horas, segundo
Bongard et al.10) entre o trauma e a cirurgia.2-4
Em casos de lesão neurológica, muitos autores recomen-
dam uma  atitude expectante. Endean et al.2 e Grimer e Brooks9
relatam que a melhoria completa espontânea dessas lesões
é comum. Em contrapartida, há autores1 que mostram em
suas séries que todos ou quase todos os pacientes não tive-
ram recuperac¸ão neurológica, fatos esses que podem sugerir
uma  mudanc¸a dessa conduta.
Do ponto de vista ortopédico, não há dúvidas de que o coto-
velo deve ser reduzido assim que conﬁrmado o diagnóstico da
luxac¸ão. Entretanto, permanecem as discussões sobre como
deve ser feita a imobilizac¸ão articular e a necessidade ou não
da reparac¸ão ligamentar.
A imobilizac¸ão do cotovelo se faz necessária tanto durante
a cirurgia, para permitir a sutura meticulosa do enxerto
venoso, quanto no período pós-operatório. Isso possibilita que
o enxerto cicatrize e passe por um processo de “transformac¸ão
arterial”.4 Platz et al.1 recomendam a ﬁxac¸ão externa transar-
ticular em todos os casos, o que garante máxima seguranc¸a
à estabilidade e facilita os cuidados locais, particularmente
após a fasciotomia. Essa recomendac¸ão está em concordância
com nossa opinião. Porém, outros autores3,4 avaliam a estabi-
lidade do cotovelo após a reduc¸ão e só fazem a ﬁxac¸ão externa
se ele estiver instável. Caso contrário, empregam uma  tala
axilopalmar.Por ﬁm,  vale discutirmos a conduta em relac¸ão à lesão
capsuloligamentar. Para ocorrer luxac¸ão aguda do cotovelo é
necessária fratura das estruturas ósseas ou ruptura de um
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u ambos os ligamentos colaterais.6 Nos casos de luxac¸ão
osterior simples do cotovelo, uma  vez reduzido, há quem
credite que o reparo ligamentar não oferec¸a vantagem.5
orém, diversos autores4,6 preconizam o teste da estabilidade
m varo/valgo e da susceptibilidade de reluxac¸ão aos últimos
raus de extensão. Quando eles são positivos para instabi-
idade, o reparo ligamentar está indicado. Há até um outro
rgumento a favor do reparo nos casos de instabilidade, espe-
ialmente nos casos de lesão associada da artéria braquial:
 próprio acesso cirúrgico anteromedial necessário para o
eparo vascular permite o acesso às estruturas capsuloliga-
entares mediais.1,4
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